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Skeletmuskulatur kan blive beskadiget ved et pludse-
ligt stræk, eksplosiv brug af muskulaturen, et slag eller 
stumpt tryk mod musklen eller overskæring med en 
skarp genstand. Langt størstedelen af de akutte mu-
skelskader i forbindelse med sport eller anden fysisk 
aktivitet sker ved stræk eller slag [1]. 
En fibersprængning forårsaget af idræt resulterer i 
en overrivning af muskelfibre fra det tilknyttede binde-
væv og ses ofte efter eksplosive bevægelser som f.eks. 
ved sprint i fodbold eller atletik (bl.a. 100-meterløb og 
længdespring) eller ved ekstreme bevægelser hos f.eks. 
dansere, der udfører en spagat [2, 3]. Atleter føler nor-
malt ikke nogle varslingssymptomer forud for skadens 
indtræden, men fornemmer en pludselig, skarp overriv-
ning og smerte ofte i hasemuskulaturen, læggen eller 
på lårets forside. 
Kontusionsskader sker som oftest som følge af en 
tackling/et slag mod en kontraheret muskulatur og ses 
tit i kontaktidrætter [1], hvor musklen bliver presset 
mod knoglen, hvorved muskelceller og kapillærer kan 
briste. I lighed med ved en fibersprængning vil der 
blive dannet et hæmatom i dagene efter traumet, og 
dette kan ofte ses ved UL-skanning. Selvom kontusions-
skader kan forårsage betydelig intramuskulær blød-
ning, har de ofte et kortere forløb end fibersprængnin-
ger (uger vs. måneder), da graden af strukturelle 
ødelæggelser af bindevæv er mindre. 
BILLEDDIAGNOSTIK
Ved anvendelse af UL- eller MR-skanning findes der 
som oftest uregelmæssigheder i muskelaponeurosen/-
senen eller sjældnere i en muskelfascie. Ved UL-skan-
ning ses der ofte diskontinuitet af  muskelbindevævets 
arkitektur samtidigt med hypoekkoiske områder som 
tegn på et hæmatom, men ikke alle patienter med 
symptomer har strukturelle forandringer (55-82%) [4]. 
Der er ikke lavet meget forskning på skader, der ikke 
giver synlige forandringer og sandsynligvis har en an-
den ætiologi baseret på neuromuskulære forstyrrelser. 
Til inddeling af fibersprængninger er der udarbejdet et 
klassifikationssystem, hvor man tager hensyn til til-
stedeværelsen af strukturelle forandringer, størrelsen 
af læsionen og de involverede anatomiske strukturer. 
Grad 0 er negative fund ved billeddiagnostik, grad 1 er 
mindre skader, grad 2 er moderate skader, grad 3 er al-
vorlige skader, mens grad 4 er en komplet afrivning af 
en muskel fra bindevævet [5]. Det skal nævnes, at man 
i de fleste studier ikke har fundet en sammenhæng mel-
lem graden af skaden og tiden inden tilbagevenden til 
sport. Yderligere anbefales det dog, at den initiale be-
handling udføres ens, uanset graden af skaden, men 
progressionen skal afhænge af smerteudvikling, om-
fang af de involverede strukturer og det anatomiske 
sted, hvor skaden er opstået. Dette er i høj grad rele-
vant, hvis skaden omfatter en stor del af bindevævet 
(senen). 
INITIAL BEHANDLING AF AKUTTE MUSKELSKADER
En af de mest anbefalede behandlinger umiddelbart  
efter en akut muskelskade er RICE (R = rest (aflast-
ning), I = ice (kulde), C = compression (kompression 
på skadesstedet), E = elevation (elevation af skades-
stedet)), eller det modificerede PRICE (hvor P = pro-
tection (beskyttelse)).
Anbefalingen af aflastning i op til en uge efter en 
akut muskelskade er for nylig blevet udfordret. Hurtig 
genoptræning blev startet allerede to dage efter en fi-
bersprængning og blev sammenlignet med påbegyn-
delse af genoptræning en uge efter. Det viste sig, at ved 
tidlig start af genoptræning kom deltagerne tre uger 
tidligere tilbage til idræt end ved sen start, uden at det 
medførte flere recidivskader [6] (Figur 1). Dette viser, 
at tidlig og struktureret genoptræning er afgørende for 
tilbagevenden til idræt. Et eksempel på et struktureret 
og progressivt genoptræningsprogram kan findes som 
appendiks i [6]. Vi anbefaler derfor i stedet for hvile en 
tilpasset belastning, OL (optimal loading), derved æn-
dres begrebet PRICE til POLICE (P = protection, OL = 
Behandling af akutte muskelskader
Monika L. Bayer1, Abigail Mackey1, S. Peter Magnusson1, 2, Michael R. Krogsgaard3 & Michael Kjær1
STATUSARTIKEL
1) Institut for 
Idrætsmedicin, 
Ortopædkirurgisk 
Afdeling,  
Bispebjerg Hospital 
2) Fysio- og ergotera-
piafdeling,  
Bispebjerg Hospital 
3) Ortopædkirurgisk 
Afdeling,  
Bispebjerg Hospital 
Ugeskr Læger 
2019;181:V11180753
 ▶ Rest (aflastning) har et negativt re-
sultat på recovery, da forsinket gen-
optræning forlænger smertevarig-
heden og tiden til tilbagevenden til 
idræt. En tidlig start af genoptræning 
er derfor afgørende for rehabilitering. 
Kontusionsskader heler markant hur-
tigere end fibersprængning.
 ▶ Tidligere opfattedes en fiberspræng-
ning i muskulatur som en ren muskel-
vævsskade, hvorimod bindevævet og 
dets relativt lange helingsevne ikke 
har været påpeget tilstrækkeligt. 
 ▶ Brug af nonsteroide antiinflammatori-
ske stoffer (NSAID) efter en akut mu-
skelskade anbefales ikke, da der ikke 
er fundet gunstig effekt på muskel- 
og bindevævsregeneration. Med is og 
kompression kan NSAID/paracetamol 
være akut smertedæmpende, men 
man skal være opmærksom på, at 
smertedæmpning er uhensigtsmæs-
sig i relation til et genoptræningsfor-
løb og tolerans ved belastning.
 HOVEDBUDSKABER
339
VIDENSK AB
Ugeskr Læger 181/4  18. februar 2019 
optimal loading, I = ice, C = compression, E = eleva-
tion). I dyreforsøg med blot 2-5 dages forsinkelse i  
genoptræningen fandtes en negativ effekt på både 
vævsheling og formindskelse af arvæv ved kontusions-
skaden [7, 8]. Det anbefales derfor også ved denne 
type skade at genoptage kontrolleret aktivitet så hurtigt 
som muligt efter skaden. Hvad angår den umiddelbare 
behandling af kontusionsskader i låret (forside), er det 
i et studie fundet, at det havde en gavnlig effekt på gen-
optræningen, hvis knæet blev holdt i en flekteret stil-
ling på 120 grader i de første 24 timer. Imidlertid var 
studiet uden kontrolgruppe. 
Behandling med is (kryoterapi) er alment accepte-
ret, relativt sikkert, tåles fint og er påvist at være asso-
cieret med nedsat nerveledningshastighed, en højere 
smertetærskel og dermed en øget smertetolerance [9]. 
Hvor disse effekter måske nok gælder for ledbånd tæt 
på hudoverfladen, er det påvist, at applicering af kulde 
på huden ikke ændrer muskeltemperaturen nævnevær-
digt og specielt ikke, hvis skaden er lokaliseret dybere i 
muskulaturen [10]. Et studie af blandede akutte skader 
i ledbånd, sener og muskler viste, at kulde havde en 
gavnlig effekt på smerte og nedsat funktion [11], men 
applicering af kulde på akutte muskelskader i læggen 
havde ikke nogen effekt på det funktionelle udfald og 
tiden væk fra arbejde [12]. Det betyder således, at 
kulde kun har en gunstig effekt på smerter. 
Umiddelbart virker det logisk at forhindre akkumu-
lation af væske på skadestedet, men hos atleter, som 
blev udsat for kompression i 10-30 min mindre end 5 
min efter skadens opståen, fandt man ikke nogen effekt 
på tid til genoptagelse af sport [13]. Det var tilfældet 
for både patienter med fibersprængning og patienter 
med kontusionsskade, og der er ingen dokumenteret 
effekt på smertelindring ved kompression. Det er dog 
påvist, at kompression kan begrænse intramuskulær 
blodgennemstrømning i en rask muskel lige efter fysisk 
aktivitet [14], men der er stor forskel på blodgennem-
strømning i normalt muskelvæv og væv med bristede 
kar efter en fibersprængning. Der findes ingen doku-
menteret effekt af elevation af den skadede ekstremitet 
ved akut muskelskade, og argumentet for denne be-
handling stammer mest fra litteratur om dyb venetrom-
bose og lymfødem. 
BRUG AF ANTIINFLAMMATORISK MEDICIN  
VED AKUT MUSKELSKADE
Antiinflammatorisk medicin anvendes i meget udbredt 
grad ved akutte muskelskader. I studier har man fundet 
såvel stimulerende [15] som hæmmende effekt [16] af 
behandling med nonsteroide antiinflammatoriske stof-
fer (NSAID) på muskelstamceller efter akut muskel-
skade, men de var uden gunstig effekt på muskelrege-
neration [17]. En hæmning af proinflammatoriske 
makrofager i de første dage efter skaden medførte, at 
helingsresponset blev bremset, mens der efter 4-6 dage 
var brug for aktivering af antiinflammatoriske makrofa-
ger for at kunne fuldende muskelregenerationen [18]. 
Et lignende billede tegner sig i bindevævet, hvor især 
hæmning af den tidlige inflammatoriske proces havde 
et negativt udfald [19]. En langvarig betændelsestil-
stand i vævet er ugunstig og kan bidrage til arvævsdan-
nelse, så derfor kan timing af brugen af NSAID være 
vigtig. Der findes dog ingen kliniske studier, hvor man 
har undersøgt dette. Vi anbefaler at afstå fra al smerte-
stillende medicin under genoptræning, da smerten skal 
være en guideline for genoptræning og er fundamental 
for rehabiliteringen. 
GENOPTAGELSE AF IDRÆT EFTER SKADE  
OG RISIKO FOR SKADERECIDIV 
Ved lettere kontusionsskader vil der ofte gå 1-3 uger, 
før man kan returnere til sport, mens fibersprængning 
kræver 1-3 måneder, før man er klar [6, 20]. Fiber-
sprængninger i den proksimale del af hasemuskelkom-
FIGUR 1
100
Patientandel med genoptagelse af idræt , % 
150 2331209030 6050
0
50
Dage efter skaden
A
Patienter med tidlig genoptræning
Patienter med sen genoptræning
Patienter med sen 
genoptræning
Patienter med tidlig 
genoptræning
50
0
100
150
Tid fra skade til genoptagelse af idræt, dage 
B
Tidsinterval fra alvorlig 
akut muskelskade  
(fibersprængning) til 
smertefri genoptagelse 
af idræt hos 50 pa-
tienter, som gennem-
førte enten tidlig eller 
sen genoptræning.  
A. Antallet af dage fra 
skade til genoptagelse 
af idræt. B. Median-
grænser og interkvar-
tile grænser for antallet 
af dage fra skade til 
genoptagelse af idræt. 
Modificeret fra [6].
340
VIDENSK AB
 Ugeskr Læger 181/4  18. februar 2019
plekset ødelægger oftest den proksimale sene, hvilket 
medfører forlænget helingstid [2]. Det er ofte tilfæl det 
ved den udstrækningsskade (ved spagat), der ses  
hos dansere. Det viser, at heling af muskel-bindevæv- 
komplekset er en kritisk faktor for helingstiden efter fi-
bersprængninger [21]. Selv en mindre eksperimentelt 
induceret muskelskade hos mennesker viser, at regene-
ration i såvel muskel som bindevæv pågår i mindst 30 
dage, efter at skaden er sket (Figur 2). 
Da den akutte fibersprængning helt overvejende 
sker i den myotendinøse overgang (MTJ), vil regenera-
tion af vævet i høj grad involvere dennes kobling til se-
nen/aponeurosen. Et klinisk studie har vist, at helingen 
var meget langtrukken, og at metabolisme og blodgen-
nemstrømning i skaden ikke var normaliseret selv seks 
måneder efter skaden [23]. Disse fund indikerer, at re-
generation og remodellering af vævet pågår, selv efter 
genoptagelsen af idrætsaktivitet, hvilket tyder på, at 
det er derfor, at recidivskader opstår inden for det før-
ste år efter en skade. Vi anbefaler at fortsætte med spe-
cifikke øvelser for at forebygge en reskade. Effekten af 
dette blev tydeliggjort i en undersøgelse, hvor forebyg-
gende styrketræning nedsatte risikoen for akut muskel-
skade trefold og bevirkede en 17-fold reduktion af re-
skader [24].
Af over 700 registrerede kontusionsskader i elite-
fodbold havde kun 15 en varighed på over 28 dage, og 
denne type skade må derfor klassificeres som mild til 
moderat. Det er bemærkelsesværdigt, at den ekstracel-
lulære matrix spiller en vigtig rolle i regeneration af 
ødelagte muskelfibre, hvilket understøttes af studier, 
hvor nekrotiske myofibre er afhængige af en eksiste-
rende basalmembran for regeneration [25]. Det skal 
forstås således, at matrix, som omgiver muskelcellen, 
agerer som en scaffold og orienteringsmærke for mu-
skelstamcellen, der gendanner den ødelagte muskelfi-
ber [25]. Ødelæggelsesgraden af matrixbindevævet 
ved skaden er dermed af betydning for fuld regenera-
tion.
FIGUR 3
Kroniske vævsforandringer fra to patienter (A og B) efter en fiber-
sprængning i lårets muskulatur. I begge tilfælde skete skaden 
mindst seks måneder før disse UL-vejledte vævsprøvetagninger, 
og der ses et stort antal fedtceller liggende omkring muskelfi-
brene. Hos den ene patient (A) ses derudover en ansamling af cel-
ler (sort pil).
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SENFØLGER EFTER MUSKELSKADE
Ud over den forøgede risiko for reskade efter akut mu-
skelskade ses også varig muskelatrofi [23], udvikling af 
arvæv [26] og en ændring i de mekaniske vævsegen-
skaber i det myotendinøse kompleks [27]. Man har for 
nylig i forbindelse med fibersprængninger hos menne-
sker fundet, at arvæv ikke kun består af løst bindevæv, 
men også i stor grad af fedtceller, der ligger rundt om 
muskelfibrene (Figur 3). Derudover er der en ophob-
ning af celler, som ikke er fuldt identificerede (Figur 3) 
og en markant indvækst af blodkar. Fra seneforskning 
ved man, at indvæksten af blodkar ofte er ledsaget af 
nerver, hvilket medfører smerte [28]. Derudover blev 
det påvist, at langsom, tung styrketræning havde en 
gavnlig effekt på både smerte og neovaskularisering i 
syge sener, og det kan derfor tænkes, at tung styrketræ-
ning også har en god effekt hos patienter, der lider af 
senskader som f.eks. smerter efter en fibersprængning. 
Hvorledes MTJ reagerer på skade og genoptræning 
er ikke fuldt beskrevet, men man ved, at styrketræning 
ændrer antallet af inflammatoriske celler blandt mu-
skelfibrene tæt på MTJ og øger ekspressionen af en 
type XIV-kollagen. Dermed styrkes formodningen om, 
at der sker betydelig omsætning af væv i MTJ [29]. 
Forskning om MTJ (Figur 4) har vist, at der ved tredi-
mensional rekonstruktion af elektronmikroskopibille-
der findes en betydelig foldning af MTJ [30], ligesom 
type XXII-kollagen er obligat for MTJ og findes i mu-
skelfibrene, som grænser op mod MTJ. En forståelse af, 
hvordan MTJ er opbygget og ændres ved skader og 
genoptræning, vil på længere sigt have betydning for 
den kliniske rådgivning. 
KONKLUSION
Tidlig genoptræning efter en akut muskelskade er den 
afgørende faktor for tilbagevenden til normal aktivitet. 
Specielt efter fibersprængninger vil vævet behøve be-
tydelig regenerationstid, idet en bestanddel af det ska-
dede væv er bindevæv med langsom regenerationstid. 
Applicering af is, kompression og elevation ved akut 
skade tåles godt af patienterne, men der er meget be-
grænset dokumentation for, at disse tiltag har nogen 
central betydning for hastigere heling af skaden. Derfor 
kan de kun anbefales til dæmpning af smerte. Kompli-
kationer i form af reskade, muskelatrofi og fedtinfiltra-
tion er klart til stede efter akut muskelskade.
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FIGUR 4
Elektronmikrografi af den myotendinøse overgang fra menne ske-
væv. Der ses udpræget foldning (hvide pile) af kontaktarealet mel-
lem muskel og sene [30]. 
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En af de første beskrivelser af risikoen ved ekstrem 
sportsudøvelse findes i beretningen om budbringeren 
Pheidippides i år 460 f.Kr. Han faldt død om efter at 
have løbet over 40 km fra Marathon til Athen med bud-
skabet om, at grækerne havde vundet slaget ved Mara-
thon. Det kan diskuteres, om dette kan betegnes som 
ekstremsport, men nogen klar definition herpå findes 
ikke. Da Eremitageløbet blev startet af Peter Schnohr i 
1969 som en dansk pendant til Vasaloppet, mente 
mange læger, at det var ekstremt og potentielt livsfar-
ligt at få almindelige mennesker til at løbe 13,3 km. Det 
blev ikke bedre af, at en person døde under løbet [1]. 
Men Eremitageløbet overlevede, og den sundhedsfrem-
mende effekt af motion er efterhånden solidt dokumen-
teret. Man kan dog stille spørgsmålet: Hvornår er det 
for meget, for ekstremt? Maratonløbet, som er opkaldt 
efter Pheidippides’ løb, blev i mange år betragtet som en 
sport, der var så ekstrem, at kvinder ikke måtte deltage, 
og det kom først på det olympiske program for kvinder 
i 1984. Siden er maratonløb blevet et motionsløb, hvor 
det ekstreme ligger i, at for mange deltager uden at 
have trænet tilstrækkeligt, hvorved risikoen for overbe-
lastningsskader er markant forhøjet [2]. Nu om stunder 
er det ekstreme blevet at lave en ironman (3,86 km 
svømning + 180,25 km cykling + et maratonløb) eller 
op til en tyvedobbelt ironman. I den medicinske littera-
tur vil det oftest være skadesprofilen med klart øget  
risiko for skader eller for alvorlige skader, som vil ka-
rakterisere sporten som værende ekstrem. Det gør, at 
forskellige aktiviteter, der strækker sig fra ridning og 
mountainbikecykling til surfing, whitewater rafting, 
mixed martial art og BASE jumping kan komme under 
betegnelsen. Sporten kan også gøres ekstrem ved, at de 
ydre faktorer ændres, og den udføres i ørkenområder, 
bjerge, hav eller arktiske omgivelser. Dette indebærer 
en større risiko for særligt medicinske problemstillin-
ger, og vi vil belyse de hyppigste i artiklen.
VARMERISIKO
Exertional heat illness (EHI) dækker over en tilstand, 
der går fra træningsinducerede kramper, varmeudmat-
telse (tilstand med øget kropstemperatur under 40,5 °C 
og dehydrering) til træningshedeslag, hvor kropstem-
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 ▶ Flere deltager i ekstremsport, som  
bliver mere og mere udfordrende med 
deraf større risiko for udøveren.
 ▶ Profylaktiske tiltag kan forebygge  
udvikling af skader, og især ekstrem-
sport, der indeholder elementer af  
udholdenhed, er undersøgt.
 ▶ Kendskab til de enkelte ekstrem-
sportsaktiviteters medicinske risici er 
nødvendig for relevant forebyggelse 
og behandling af de skader, som vil 
kunne opstå.
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